Patienten-Leitlinie
der DGP

Atemwegserkrankungen e.V.




Information fiir Patientinnen und

Patienten zur wissenschaftlichen

Experten-Leitlinie der Deutschen

%o NF Gesellschaft fiir Pneumologie und
KPS Beatmungsmedizin

Tabakentw6hnung
bei COPD

Stefan Andreas

! unter Mitarbeit von Anil Batra, Juergen
Behr, Helmut Berck, Jean-Francois Chenot,
Adrian Gillissen, Thomas Hering,

Felix Herth, Riidiger Meierjiirgen, Stefan
Miihlig, Dennis Nowak, Michael Pfeifer,
Tobias Raupach, Konrad Schultz,

Helmut Sitter und Heinrich Worth

> Dustri-Verlag
Dr. Karl Feistle



Prof. Dr. Stefan Andreas

Lungenfachklinik Immenhausen
Robert-Koch-Strafle 3

D-34376 Immenhausen
sandreas@lungenfachklinik-immenhausen.de

Stand der letzten Aktualisierung: Mai 2008
Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP)

Soweit in diesem Taschenbuch eine Applikation angegeben wird, haben Autoren,
Herausgeber und Verlag grofitmogliche Sorgfalt beachtet. Jeder Leser ist aufgefor-
dert, die Bedienungsanleitung der verwendeten Geréte zu priifen.

In diesem Buch sind Stichworter, die zugleich eingetragene Warenzeichen sind, als
solche nicht immer besonders kenntlich gemacht. Es kann aus der Bezeichnung der
Ware mit dem dafiir eingetragenen Warenzeichen nicht geschlossen werden, dass
die Bezeichnung ein freier Warenname ist.

Alle Rechte, insbesondere das Recht der Vervielféltigung und Verbreitung sowie
der Ubersetzung in fremde Sprachen, vorbehalten.

© 2009 by

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP), Werne,
Deutsche Atemwegsliga, Bad Lippspringe und

Dustri-Verlag Dr. Karl Feistle, Miinchen — Orlando

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP),
Postfach 1237, 59355 Werne, Tel. 02389/527527, Fax 02389/527522,

Email info@pneumologie.de, Homepage www.pneumologie.de

Deutsche Atemwegsliga e.V., Im Prinzenpalais: Burgstrale, 33175 Bad Lippsprin-
ge, Tel. 05252/933615, Fax 05252/933616, Email atemwegsliga.lippspringe@
t-online.de, Homepage www.atemwegsliga.de

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V., Berliner Strafle 84, 55276 Dienheim,
Tel. 06133/3543, Fax 06133/924557, Email pla@patientenliga-atemwegserkran-
kungen.de, Homepage www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de
Dustri-Verlag Dr. Karl Feistle GmbH & Co. KG, Bajuwarenring 4, 82041 Ober-
haching, Tel. 089/613861-0, Fax 089/613861-38, Email info@dustri.de, Home-
page www.dustri.de

Satz: Dustri-Verlag Dr. Karl Feistle
Druck: Mediengruppe Universal Miinchen
Printed in Germany

ISBN 3-87185-395-X

ISBN13 978-3-87185-395-1



Tabakentwohnung bei COPD

Information fur Patientinnen und Patienten zur
wissenschaftlichen Experten-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin

— Rauchende Patienten mit einer
COPD weisen eine besonders hohe
Nikotinabhéngigkeit auf.

Zusammenfassung

Patienteninformation zur wissen-
Schaftlichen Experten-Leitlinie
Tabakentwbhnung bei COPD

atieneniga
Atemwegserkrankungen e V.

— Der Tabakkonsum sollte vom Arzt re-
gelméBig erfragt und dokumentiert
werden.

— COPD-Patienten, die noch rauchen,
sollten von ihrem Arzt unabhingig
vom Alter klar, deutlich und mit per-
sonlichem Bezug dazu motiviert wer-

— Mit dem Tabakrauch aufgenomme-
nes Nikotin besitzt die Eigenschaften
einer Droge mit hohem Abhéngig-
keitspotenzial.

— Tabakrauchen ist weltweit der we-

sentliche Risikofaktor fiir die chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung
(chronische obstruktive Bronchitis
und Lungenemphysem; chronic ob-

den, den Tabakkonsum zu beenden.

Die Tabakentwohnung zeigt positive
Effekte auf die Symptomatik, den
Verlauf der Lungenfunktion und die

Sterblichkeitsziffern bei Patienten
mit COPD.

— Eine Verbesserung der Lungenfunk-
tion und die Minderung der Be-
schwerden sind nicht zu erwarten,
wenn der Tabakkonsum lediglich re-
duziert wird.

— COPD-Patienten, die ihren Tabak-
konsum beenden wollen, ist eine Ta-
bakentwohnung mit psychosozialer
und medikamentoser Unterstiitzung
zu empfehlen. Die Effektivitit der
medikamentdsen  Entwohnungshil-
fen ist durch zahlreiche wissenschaft-
liche Studien belegt, die zum Beispiel
aufzeigen, dass sich durch eine Niko-
tinersatztherapie die Wahrscheinlich-
keit einer erfolgreichen Tabakent-
woOhnung in etwa verdoppeln ldsst.

structive pulmonary disease, abge-
kiirzt: COPD).

— Auch Passivrauchen ist ein Risiko-
faktor fiir die COPD.

Erscheinungsjahr: 2009

AWMF-Leitlinien-Register Nr. 020/005P,
Entwicklungsstufe: 3

Patienteninformation: Diese Informatio-
nen sind kein Ersatz einer Beratung oder
Behandlung durch den Arzt. Der Inhalt kann
und darf nicht zur Selbstdiagnostik oder
Eigenbehandlung verwendet werden.

Diese Experten-Leitlinie finden Sie im In-
ternet unter www.awmf-leitlinien.de bzw.
unter Pneumologie. 2008; 62: 255-272.
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— Ausreichende Studien zur Wirksam-
keit der alleinigen psychosozialen
Unterstiitzung bei COPD-Patienten
liegen nicht vor.

— Die Tabakentwohnung ist die wirk-
samste und kosteneffektivste Einzel-
mafBnahme, um das Risiko der
COPD-Entstehung  herabzusetzen
und das Fortschreiten der Erkran-
kung zu stoppen. Daher muss die Ta-
bakentwohnung nachhaltig auf allen
Versorgungsebenen unseres Gesund-
heitssystems gefordert werden.

Einleitung

Dies ist eine Informationsbroschiire
fiir rauchende Patienten mit einer chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung
(chronic obstructive pulmonary disea-
se, abgekiirzt: COPD) und ihre Ange-
hérigen. Die COPD ist durch eine chro-
nische Bronchitis mit einer nicht mehr
reversiblen Einengung der Atemwege
und einem Abbau des Lungengewebes
(Lungenemphysem) gekennzeichnet.
Diese Patientenfassung beruht auf einer
wissenschaftlich fundierten Leitlinie,
die von mit der Tabakentwohnung be-
fassten wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften und anderen Organisationen
gemeinsam entwickelt wurde.

Diese Leitlinie soll Arzten und Psy-
chologen, die COPD-Patienten behan-
deln, helfen, diese optimal bei der Ta-
bakentwohnung zu unterstiitzen. Eine
Leitlinie ist eine “systematisch entwi-
ckelte Entscheidungshilfe iiber die an-
gemessene drztliche Vorgehensweise
bei speziellen gesundheitlichen Proble-
men”. Das heifit, alle in dieser Leitlinie
enthaltenen Aussagen sind sorgfiltig

aus der wissenschaftlichen Datenlage
abgeleitet. Insofern stellen die Aussa-
gen nicht nur die personliche Meinung
von Experten dar, sondern sind eine ob-
jektive Zusammenfassung des derzeiti-
gen wissenschaftlichen Erkenntnis-
standes. Daraus wurden zudem 11
wichtige Kernsétze formuliert, die je-
weils am Ende einzelner Absidtze mar-
kiert sind.

Ziel dieser Patientenleitlinie ist es, Ih-
nen, sehr geehrte Patientinnen und Pati-
enten, die fiir Sie wesentlichen Erkennt-
nisse iiber den Zusammenhang zwi-
schen Lungenerkrankungen, insbeson-
dere der COPD, und Rauchen wissen-
schaftlich korrekt, aber dennoch ver-
standlich darzustellen.

Woher stammen die Aussagen
dieser Leitlinie?

Die wesentlichen Empfehlungen und
Aussagen der Leitlinie, die hier fiir Sie
zusammengestellt wurden, basieren auf
Zusammenfassungen von  wissen-
schaftlichen Untersuchungen.

Wie wurde die Leitlinie
erstellt?

An der Erstellung der Leitlinie waren
Vertreter verschiedener wissenschaftli-
cher Fachgesellschaften von Gesund-
heitsberufen, die COPD-Patienten be-
handeln, beteiligt. Sie haben weltweit
erschienene Studien zur COPD und ih-
ren Zusammenhang mit dem Tabakrau-
chen kritisch bewertet und zu Hand-
lungsempfehlungen zusammengefasst.
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Wie viele Menschen rauchen?

In Deutschland raucht iiber ein Vier-
tel der Bevolkerung im Alter iiber 14
Jahren. Der Raucheranteil bei den
Miénnern liegt mit 31% etwas hoher als
bei den Frauen (25%). Die Hilfte der
rauchenden Ménner und etwa ein Drit-
tel der rauchenden Frauen sind starke
Raucher (mehr als 20 Zigaretten pro
Tag). Damit belegt Deutschland in der
EU einen unrithmlichen Spitzenplatz.
In den letzten 25 Jahren ist die Raucher-
quote in der Bundesrepublik bei den
Minnern um ca. 4% gefallen, aber bei
den Frauen um den gleichen Prozent-
wert angestiegen. Das Durchschnittsal-
ter, in dem zum ersten Mal regelméBig
geraucht wurde, liegt unverdandert zwi-
schendem 13. und dem 14. Lebensjahr.

Tabakkonsum und
Tabakabhdngigkeit

Die iiberwiltigende Mehrheit der
Raucher (80 — 90%) will mit dem Rau-
chen aufhoren — aber lediglich etwa
30% unternehmen innerhalb eines Jah-
res mindestens einen ernsthaften
Rauchstoppversuch. Ein Grund fiir die
Schwierigkeit, den Tabakkonsum zu
beenden, ist das hohe Suchtpotenzial
von Nikotin, das mit dem anderer (“har-
ter”’) Drogen vergleichbar ist. Etwa je-
der zweite regelméafige Raucher erfiillt
die Diagnosekriterien fiir eine Abhéan-
gigkeitsstorung; er ist also als sucht-
krank zu betrachten. Ein erfolgreicher
Rauchstopp erfordert dennoch keine
langwierige Vorbereitung. Spontane
Aufhorversuche sind insbesondere er-
folgreich, wenn sie wie unten aufge-
zeigt, begleitet werden. Ein Entzug von

Nikotin kann zu Entzugssymptomen
wie Schlafstérungen, Niedergeschla-
genheit, Depressivitit, innere Unruhe,
Angstzustinden, Appetitsteigerung
oder Konzentrationsstdrungen fiihren.
Diese Entzugserscheinungen halten al-
lerdings meist nur relativ kurze Zeit (4 —
8 Wochen) an und beginnen héaufig
schon nach einigen Tagen spiirbar
nachzulassen.

Mit dem Tabakrauch aufgenomme-
nes Nikotin besitzt die Eigenschaf-
ten einer Droge mit hohem Abhiin-
gigkeitspotenzial.

Tabakrauchen verursacht eine
Vielzahl von
Lungenerkrankungen

Im Zigarettenrauch sind tiber 4.000
Substanzen enthalten, zum Teil mit
nachgewiesenen schéddlichen Wirkun-
gen. Diese reichen von chronischen
Reizzustinden der Bronchien mit ver-
mehrter Schleimbildung sowie einer
Verringerung der Reinigungsfunktion
iiber direkte Zellschddigung, Lungen-
krebs bis hin zur Erleichterung der Ent-
stehung von Allergien. Die Auswirkun-
gen betreffen dabei nicht nur die Bron-
chien und die Lunge, sondern sie sind
auch im Blut und im Knochenmark
nachweisbar und fithren letztlich zu
einer Schwichung des korpereigenen
Immunsystems mit erhdhter Infekt-
neigung und erhohtem Krebsrisiko
(Tab. 1).
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Tab. 1. Erkrankungen der Atemwege
und der Lunge, bei denen ein Zusam-
menhang mit dem Rauchen nachgewie-
sen ist.

Bosartige Neubildungen

— Lungenkrebs

— Krebserkrankungen der Nasenneben-
héhlen, der Mundhéhle und des Kehl-
kopfes

— Lippenkrebs

Infektiose Erkrankungen

— Mittelohrentziindung

— chronischer Schnupfen, chronische In-
fekte/Entziindungen der Nasenneben-
hohlen und des Kehlkopfes

— Akute Bronchialinfekte

— Lungenentziindungen

— Tuberkulose

Chronisch entziindliche Erkrankungen

der Bronchien

— Raucherlungen mit chronisch verengten
Bronchien und Lungenemphysem
(COPD)

— Asthma bronchiale

Tabakrauchen als Ursache der
COPD

Die COPD ist zurzeit weltweit die
funfthaufigste Todesursache, mit stark
steigender Tendenz! Noch versterben
Miénner in Westeuropa etwa 2- bis 3-
mal hdufiger an einer COPD als Frauen.
Aktuellen wissenschaftlichen Untersu-
chungen zufolge leiden 8 — 13% der er-
wachsenen Bevdlkerung in Europa und
Nordamerika an einer COPD, wobei die
Haufigkeit dieser Erkrankung im hohe-
ren Alter stark zunimmt. Dabei muss
von einer hohen Dunkelziffer ausge-
gangen werden, denn bei iliber 80% der
COPD-Patienten ist die Erkrankung, ei-

ner aktuellen englischen Untersuchung
zufolge, noch nicht diagnostiziert. Bei
den Patienten mit schwerer COPD triftt
dies noch fiir iiber 40% der Patienten
zu. Ahnliche Daten liegen aus anderen
europdischen Landern vor. In der west-
lichen Welt sind 80 — 90% der COPD-
Félle durch das Tabakrauchen verur-
sacht. Tabakrauchen erhoht das Risiko,
an einer COPD zu erkranken, um das
13-fache und ist der wesentliche Risi-
kofaktor fiir die Entstehung der “Rau-
cherlunge”. Bis zu 50% der &lteren
Raucher haben eine COPD. Dabei wird
das Risiko, eine COPD zu entwickeln,
durch die Gesamtzahl der lebenslang
gerauchten Zigaretten bestimmt (Pa-
ckungsjahre bzw. pack-years). Ein Pa-
ckungsjahr bedeutet, dass ein Raucher
iiber den Zeitraum von einem Jahr
durchschnittlich tdglich eine Packung
Zigaretten geraucht hat.

Frauen und Rauchen

Frauen sind gegeniiber den gesund-
heitsschddlichen Effekten des Tabak-
rauches empfindlicher als Manner und
entwickeln entsprechend hiufiger eine
COPD. Bei rauchenden Frauen ist zu-
dem das Risiko einer wegen einer
COPD notwendigen Krankenhausbe-
handlung erhoht.

Vererbung

Die COPD ist eine Erkrankung, die
durch ein Zusammenspiel von Umwelt
und einer gewissen erblichen Veranla-
gung verursacht wird. Eine familidre
Haufung der COPD ist bekannt, aller-
dings wird normalerweise eine COPD
“nicht direkt” vererbt. Es gibt aber eine
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seltene  Erberkrankung, den “al-
pha-1-Antitrypsin-Mangel”. Bei Men-
schen mit dieser Erkrankung kommt es
regelhaft zu einer schweren COPD mit
Lungenemphysem, wenn sie rauchen.

Die COPD betrifft den ganzen
Kérper

Bei der COPD bestehen nicht nur
Verdnderungen der Lunge, sondern un-
ter anderem auch des Stoffwechsels, der
Muskeln und der Knochen sowie des
Herz-Kreislauf-Systems. In einer wis-
senschaftlichen Studie mit iiber 6.000
Patienten mit leichter bis méBiger
COPD starben mehr Patienten an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbe-
sondere an Herzinfarkten und Schlag-
anfille, als an der COPD. Tatsdchlich
ist eine eingeschrankte Lungenfunktion
ein Risikofaktor fiir eine Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung. Dies ist wahrschein-
lich durch Entziindungsvorgénge be-
dingt, die bei der COPD den ganzen
Korper betreffen. Dabei verstarkt wei-
teres Rauchen diese Auswirkungen der
COPD. Dies zeigt sich auch durch die
Begiinstigung der Gewichtsabnahme
bei Rauchern — ein insbesondere bei un-
tergewichtigen COPD-Patienten nach-
teiliger Effekt.

Husten und Auswurf

Auch Raucher, die (noch) nicht an ei-
ner COPD erkrankt sind, leiden wesent-
lich haufiger als Nichtraucher unter
Husten und Auswurf. Umgekehrt fiihrt
die Beendigung des Rauchens zu einer
Abnahme des Raucherhustens. Der
Raucherhusten ist zudem ein Risiko-
faktor fiir eine Verschlechterung der

Lungenfunktion und die Wahrschein-
lichkeit einer zukiinftig notwendigen
Krankenhausbehandlung.

Rauchen und Lungenfunktion

In einer Vielzahl von wissenschaftli-
chen Untersuchungen konnte eindeutig
nachgewiesen werden, dass Rauchen
zu einer Verschlechterung der Lungen-
funktion fiihrt. Rauchen in der Jugend
reduziert das normale Lungenwachs-
tum, was auch wihrend des spéteren
Lebens nachweisbar ist. Weiter be-
schleunigt das Rauchen den jahrlichen
Abfall der Lungenfunktion in der spa-
ten Erwachsenenphase und insbeson-
dere im Alter, und zwar umso stirker, je
langer und je stirker geraucht wurde.
Auf der anderen Seite konnte in wissen-
schaftlichen Untersuchungen eindeutig
gezeigt werden, dass sich nach Beendi-
gung des Rauchens die jahrliche Ab-
nahme der Lungenfunktion auf diejeni-
ge von Nichtrauchern reduziert. Nach
Beendigung des Rauchens kommt es
anfanglich sogar zu einer gewissen
(Wieder-) Zunahme der Lungenfunkti-
on.

Rauchen behindert zudem auch die
Sauerstoffaufnahme der Lunge und
verursacht eine bronchiale Uberemp-
findlichkeit (gesteigerte Reizbarkeit
der Bronchien). Wenn noch keine
COPD besteht, fiihrt die Beendigung
des Rauchens zu einer Abnahme dieser
Bronchieniiberempfindlichkeit; bei
schon eingetretener COPD fiihrt die
Raucherentwohnung zwar noch zu ei-
ner Verringerung, jedoch nicht mehr zu
einer Normalisierung der bronchialen
Uberempfindlichkeit.
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Sauerstofflangzeittherapie und
Tabakrauchen

Patienten  mit  fortgeschrittener
COPD haben oft eine erniedrigte Sauer-
stoffkonzentration im Blut. Bei schwe-
rem Sauerstoffmangel kann es dann n6-
tig sein, eine Sauerstofflangzeittherapie
durchzufiihren. Rauchen bei gleichzei-
tiger Sauerstofftherapie ist wegen des
Risikos moglicher schwerer Verbren-
nungen lebensgefahrlich.

Tabakrauchen ist weltweit der
wesentliche Risikofaktor fiir die
COPD.

Passivrauchen als Ursache
der COPD

In Deutschland ist mehr als ein Vier-
tel der nichtrauchenden Bevolkerung
regelmifBig Passivrauch ausgesetzt.
Nach Schitzungen der European Respi-
ratory Society (Europdische Lungen-
fachgesellschaft) sterben in Deutsch-
land jedes Jahr 4.000 Nichtraucher an
den Folgen des Passivrauchens, davon
allein tiber 900 Patienten an einer durch
Passivrauchen verursachten COPD.
Kinder, die in ihrem Umfeld passiv
“mitrauchen” miissen, leiden hiufiger
unter Atemwegsinfektionen und wei-
sen ein erhohtes Risiko auf, an Asthma
bronchiale oder anderen Atemwegser-
krankungen zu erkranken. Die in
Deutschland nunmehr weitgehend fla-
chendeckend bestehenden Rauchver-
bote sind daher notwendig.

Passivrauchen ist ein Risikofaktor
fiir die COPD.

Tabakrauchen bei Patienten
mit COPD

Rauchende COPD-Patienten weisen
einen besonders hohen Abhédngigkeits-
grad auf, der sich auch in ihrem Inhala-
tionsmuster widerspiegelt. Sie inhalie-
ren tiefer und schneller als Raucher
ohne COPD. Die beim Lungenemphy-
sem zugrunde liegende Uberblihung
begiinstigt zudem die Ablagerung von
Partikeln in der Lunge, das heilit, die
schédliche Wirkung des Rauchens wird
bei Vorliegen einer Raucherlunge noch
weiter gesteigert.

COPD, Depression und Rauchen

Das Bestehen einer Raucherlunge er-
hoht das Risiko fiir eine Depression,
insbesondere bei Frauen. Umgekehrt
kommt es bei COPD-Patienten mit de-
pressiven Symptomen gehduft zu un-
giinstigen Krankheitsverldufen (hdhere
Sterblichkeit, ldngere Krankenhausauf-
enthalte, Weiterbeibehalten des Tabak-
konsums). Insgesamt besteht ein kom-
plexer Zusammenhang zwischen Rau-
chen, COPD und Depression, der die
Tabakentwohnung von depressiven
COPD-Patienten schwierig gestaltet.
Raucher haben zudem auch iiberdurch-
schnittlich hdufig andere psychische
Erkrankungen.

Rauchende Patienten mit einer
COPD weisen eine besonders hohe
Nikotinabhingigkeit auf.
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Diagnostik und Befragung zur
Tabakentwohnung

Fiir eine gezielte, wirksame und dau-
erhaft erfolgreiche Tabakentwdhnung
istes wichtig, dass der Therapeut zu Be-
ginn und im Verlauf der Entwohnungs-
behandlung detaillierte Informationen
iber die Rauchgeschichte und das aktu-
elle Rauchverhalten des Patienten er-
hebt. Dazu gehort auch der Einsatz von
Kurzfragebdgen, mit denen beispiels-
weise der Grad der Nikotinabhingig-
keit (Fagerstrom-Test) oder psychische
Begleiterkrankungen festgestellt wer-
den konnen. Eine zum Beispiel bislang
unentdeckte Depression zu erkennen,
ist wichtig, weil sich depressive Symp-
tome beim Nikotinentzug mdglicher-
weise verschlimmern konnen. In einem
solchen Fall kann der Therapeut diesem
Risiko (medikamentds und/oder psy-
chotherapeutisch) rechtzeitig entgegen-
wirken. Aullerdem ist es sehr sinnvoll,
das konkrete Konsumverhalten mittels
Rauchtagebiichern oder standardisier-
ten Fragebdgen zum Rauchverhalten
systematisch zu erfassen, um die indivi-
duell optimalen Ansatzpunkte fiir die
Entwohnungstherapie zu identifizieren.
Auch die Messung von CO-Gehalt in
der Ausatemluft oder von Nikotinriick-
standen im Blut, Speichel oder Urin im
Behandlungsverlauf kann im Einzelfall
zweckmaBig sein, da die Selbstangaben
von Rauchern aus den verschiedensten
Griinden hédufig ungenau sind.

Der Tabakkonsum sollte vom Arzt
regelmifig erfragt und dokumen-
tiert werden.

Motivierende
Gesprachsfiihrung

Die iibergroe Mehrheit der rauchen-
den COPD-Patienten mochte authoren
zu rauchen. Um den Rauchstopp aber
tatsdchlich dauerhaft zu schaffen, be-
darf es einer starken und stabilen Moti-
vation. Um sich fiir die Tabakentwoh-
nung zusitzlich zu motivieren, ist es
hilfreich, sich die Symptome der COPD
oder die medizinischen Befunde der Er-
krankung in Zusammenhang mit dem
Tabakkonsum klar zu machen. Hierbei
kann der Arzt mit entsprechenden Er-
klarungen und Hinweisen wirksam hel-
fen. Schon ein relativ kurzes arztliches
oder therapeutisches Beratungsge-
sprach (die sogenannte “Motivierende
Gespréchsfiihrung”) kann die Aufhor-
motivation deutlich stirken und den
langfristigen Abstinenzerfolg erheblich
verbessern.

COPD-Patienten, die noch rau-
chen, sollten von ihrem Arzt unab-
hingig vom Alter klar, deutlich und
mit personlichem Bezug dazu moti-
viert werden, den Tabakkonsum zu
beenden.

Auswirkungen der
Tabakentwohnung

Lungenfunktion

Die Auswirkungen einer Tabakent-
wohnung auf den Verlauf der leichten
bis mittelschweren COPD wurden in ei-
ner langjdhrigen wissenschaftlichen
Studie eingehend untersucht (5.887
Raucher mit COPD). Den Ergebnissen
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zufolge fiithrt die Aufgabe des Rau-
chens zu einer Stabilisierung der Lun-
genfunktion im Vergleich zu den weiter
rauchenden Patienten. Im ersten Jahr
nach der Beendigung des Tabakkon-
sums wurde sogar eine leichte Verbes-
serung der Lungenfunktion festgestellt.
So kann bei einem von drei Rauchern
mit leichter bis mittelgradiger COPD in
den 3 folgenden Jahren eine schwere
oder sehr schwere COPD durch die
Aufgabe des Rauchens verhindert wer-
den; wobei jlingere Raucher mit hohem
Zigarettenkonsum am meisten von ei-
ner Entwohnung profitierten. Frauen
zeigen nach einer Entwohnungsmal-
nahme schlechtere Langzeit-Absti-
nenzraten als Méanner. Allerdings wirkt
sich die Tabakentwohnung bei Frauen
im Vergleich zu Ménnern positiver auf
den Verlauf der Lungenfunktion aus.

Sterblichkeit

In der oben genannten Studie zeigte
sich, dass die Patienten, die sich einer
Tabakentwohnung unterzogen haben,
eine niedrigere Sterblichkeit aufwiesen
als die Patienten, die dies nicht getan
haben. Auch in einer ddnischen Studie
mit knapp 20.000 Teilnehmern, die 14
Jahre nachverfolgt wurden, lie$3 sich die
Anzahl der Krankenhauseinweisungen,
die mit der COPD im Zusammenhang
standen, durch die Aufgabe des Rau-
chens messbar senken.

Infekte der Atemwege und der
Lungen

Atemwegsinfekte traten in der Grup-
pe der erfolgreich entwdhnten Studien-
teilnehmer nicht nur seltener auf, son-

Tab. 2. Die Tabakentwéhnung hat ei-
nen positiven Effekt auf:

Lungenfunktion

Sauerstoffaufnahmefahigkeit der Lunge

— Luftnot

— Husten

— Verschleimung

— Atemwegsverengung

— Uberempfindlichkeit der Bronchien

— Infekte der Atemwege

— Anzahl der COPD-Verschlechterungs-
phasen

— Todesfalle

dern wirkten sich auch nicht so nach-
haltig auf die Lungenfunktion aus wie
in der Gruppe der Raucher. Eine Tabak-
entwohnung bei Patienten mit COPD
geht mit einer Verringerung von Hus-
ten, Auswurf und Atemnot einher und
hat einen positiven Einfluss auf die
Uberempfindlichkeit der Atemwege.

Die Tabakentwohnung zeigt positi-
ve Effekte auf die Krankheitssymp-
tome, den Verlauf der Lungenfunk-
tion und die Sterblichkeit bei Pati-
enten mit COPD.

Rauchreduktion ist keine
Alternative zum Rauchstopp

Wenn es einem rauchenden COPD-
Patienten nicht gelingt, mit der Schluss-
punktmethode das Rauchen sofort auf-
zugeben, kann eine Verminderung der
Anzahl der gerauchten Zigaretten eine
Zwischenlosung sein. Studien haben
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aber gezeigt, dass eine Verbesserung
der Lungenfunktion und eine Minde-
rung der Beschwerden, wenn der Ta-
bakkonsum nur verringert wird, leider
nicht zu erwarten sind.

Die Verbesserung der Lungenfunk-
tion und die Minderung der Be-
schwerden sind nicht zu erwarten,
wenn der Tabakkonsum lediglich
reduziert wird.

Tabakentwohnungsprogramme
mit psychologischer
Unterstiitzung und
medikamentoser Hilfe sind
am wirkungsvollsten

Rauchende COPD-Patienten weisen
oft einen besonders hohen Grad der Ni-
kotinabhéngigkeit auf. Fiir sie sind so-
genannte Tabakentwohnungsprogram-
me sinnvoll und effektiv. Darunter ver-
steht man eine Kombination aus psy-
chologischen, &rztlichen und medika-
mentdsen MafBnahmen. Diese werden
in der Regel in mehreren Gruppensit-
zungen durchgefiihrt, die von einem
speziell ausgebildeten Experten geleitet
werden.

Eine Kombination von medikamen-
toser Behandlung und Unterstiitzung
durch ein Tabakentwdhnungspro-
gramm half in Studien mehr COPD-Pa-
tienten mit dem Rauchen aufzuhoren
als eine Nikotinersatztherapie alleine.
Ein Tabakentw6hnungsprogramm bie-
tet meist mehrere Gruppen- oder Ein-
zelsitzungen an, die durch einen Psy-
chologen geleitet werden.

Ein Entwohnungskonzept, das so-
wohl medikamentose als auch psy-
chosoziale Unterstiitzung umfasst,
hat sich fiir COPD-Patienten als ef-
fektiv erwiesen. Ausreichende Stu-
dien zur Wirksamkeit der alleinigen
psychosozialen Unterstiitzung bei
COPD-Patienten liegen nicht vor.
COPD-Patienten, die ihren Tabak-
konsum beenden wollen, ist eine Ta-
bakentwohnung mit psychosozialer
und medikamentoser Unterstiit-
zung zu empfehlen.

Wo kann Tabakentwohnung
durchgefiihrt werden?

Effektive Tabakentw6éhnung erfor-
dert eine abgestufte und koordinierte
Zusammenarbeit, wobei Hausédrzte und
Lungenfachérzte zumeist die ersten
arztlichen Anlaufstellen sein werden.
Sie werden die Raucher im Allgemei-
nen nur an spezielle Tabakentwoh-
nungsprogramme weiterleiten, die ent-
sprechende medikamentése und psy-
chologische Entwohnungshilfen und
Therapien anbieten. Solche Programme
konnen sowohl im ambulanten und sta-
tiondren Bereich als auch anlésslich ei-
ner Rehabilitation durchgefiihrt wer-
den. (Noch-)Rauchen stellt fiir
COPD-Patienten demzufolge kein Hin-
dernis fiir eine Rehabilitationsbehand-
lung dar, wenn der Patient gewilltist, im
Rahmen der Reha-Mafinahmen mit den
vorhandenen medikamentésen und
nichtmedikamentdsen Hilfen einen
ernsthaften Versuch der Tabakentwoh-
nung zu unternehmen.
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Medikamentdse Behandlung

Die Ergénzung psychosozialer Be-
handlungsformen durch eine medika-
mentdse Unterstlitzung erhoht bei Pati-
enten mit einer COPD die Chancen auf
einen endgiiltigen Tabakverzicht. Wis-
senschaftliche Studien iiber den Einsatz
medikamentoser Entwohnungshilfen
bei Patienten mit COPD liegen aber bis-
her nur fir die Nikotinersatztherapie
und fiir den Wirkstoff Bupropion (Zy-
ban) vor.

Nikotinersatztherapie (NET)

Die “Nikotinersatztherapie” zielt auf
eine Milderung der Entzugssymptoma-
tik und des Rauchverlangens durch eine
voriibergehende Nikotingabe unter
Umgehung des schédlichen Tabakrau-
chens. Die verfiigbaren Nikotinersatz-
produkte sind apothekenpflichtig, je-
doch mit Ausnahme von Nikotinnasen-
spray nicht verschreibungspflichtig.

Die langfristige Effektivitdt der Ni-
kotinersatztherapie ist durch zahlreiche
wissenschaftliche Studien sehr gut be-
legt, die aufzeigen, dass sich dadurch
die Wahrscheinlichkeit einer erfolgrei-
chen Tabakentwohnung in etwa ver-
doppeln ldsst. Rezeptfrei zur Verfiigung
stehen Nikotinpflaster, Nikotinkau-
gummi und Nikotintabletten; sie weisen
alle eine gute Vertraglichkeit auf. Fol-
gende Nebenwirkungen kénnen bei den
rezeptfreien Préparaten vorkommen:

— Pflaster: Hautirritationen, Pflasterall-
ergien.

— Kaugummi und Tablette: Reizungen
von Mundschleimhaut, Zunge, Ra-
chen, Speiser6hre, Probleme mit den
dritten Zahnen.

Anwendung Nikotinersatztherapie

— Nikotinpflaster: sinnvoll in der Regel
ab einem Konsum von 10 Zigaretten
pro Tag; vorzugsweise bei Rauchern
mit einem regelmafig iiber den Tag
verteilten Tabakkonsum. Die An-
fangsdosierung sollte im Regelfall
(Konsum von ca. 20 Zigaretten pro
Tag) mit der hochsten Pflasterstirke
erfolgen, nach 4 Wochen kann eine
erste Reduktion, nach weiteren 2 Wo-
chen die ndchste Reduktion der Pflas-
terstarke erfolgen, nach weiteren 2
Wochen kann das Pflaster abgesetzt
werden. Eine iibliche und sinnvolle
Anwendungsdauer betrdgt 8 — 12
Wochen, ldngere Anwendungsdau-
ern sind moglich.

— Kaugummi oder Tabletten: sinnvoll
insbesondere bei Vorliebe fiir Kau-
gummi oder bei Unvertraglichkeit
von Nikotinpflastern. Vorzugsweise
bei Rauchern mit ungleich iiber den
Tag verteiltem Konsum. Auf eine re-
gelmiBige Anwendung mit allméhli-
cher Reduktion ist zu achten. Bei Pa-
tienten mit Zahnprothesen sind Niko-
tintabletten anstelle von Kaugummis
zu empfehlen.

— Nikotinnasenspray (in Deutschland
nur iiber die internationale Apotheke
erhdltlich, rezeptpflichtig): sinnvoll
insbesondere fiir die Behandlung
stark abhéngiger Raucher; sorgfiltige
Aufklirung und Uberwachung durch
den Arztbeziiglich moglicher Neben-
wirkungen und einer theoretisch
moglichen Nikotinsuchtgefahr erfor-
derlich.

— Kombinationsbehandlungen: Niko-
tinpflaster und Nikotinkaugummi
bzw. Nikotinpflaster und Nikotinna-
senspray konnen und sollen bei star-
ker Tabakabhdngigkeit kombiniert
werden.
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Praktische Hinweise zur Nikotinersatz-
therapie (NET)

Wiéhrend das Nikotinpflaster eine
langanhaltende (16 — 24 Stunden)
gleichméBige und iiber Stunden weitge-
hend konstante Nikotinfreigabe be-
wirkt, kommt es beim Nikotinkaugum-
mi und bei den Nikotintabletten bereits
nach wenigen Minuten zu einer — aller-
dings deutlich kiirzeren — Nikotinfrei-
gabe. Am schnellsten wirkt das Niko-
tinnasenspray, es kann daher am
schnellsten akute Entzugssymptome
abmildern. Aufgrund dieser Eigen-
schaften ist es oft sinnvoll — insbeson-
dere bei starker Nikotinabhéngigkeit —,
Pflaster und Kaugummi/Tablette bzw.
Nasenspray zu kombinieren.

Auch sollten Patienten dartiber infor-
miert sein, dass beim Rauchen trotz lau-
fender Nikotinersatztherapie gefahrli-
che “Uberdosierungen” von Nikotin
nicht zu erwarten sind. Es besteht nim-
lich die Gefahr, dass ansonsten viele Pa-
tienten eine NET nicht durchfiihren, da
sie Angst haben, den Nikotinstopp trotz
NET nicht durchzuhalten. Sie kdnnten
namlich Nikotinvergiftungssymptome
befiirchten und daher — unndtigerweise
— von vornherein auf diese wirksame
und gut erprobte Entwohnungshilfe
verzichten.

Die Effektivitit der Nikotinersatz-
therapie ist durch zahlreiche wis-
senschaftliche Studien belegt, die
aufzeigen, dass sich dadurch die
Wahrscheinlichkeit einer erfolgrei-
chen Tabakentwohnung in etwa
verdoppeln lésst.

Andere Medikamente zur
Raucherentwdhnung

Zahlreiche Medikamente, insbeson-
dere solche, die auf die Psyche des
Menschen wirken (Psychopharmaka),
wurden auf ihre Eignung untersucht,
eine Entwohnungsbehandlung zu un-
terstiitzen.

Bupropion (Handelsname: Zyban)

Lediglich fiir den Wirkstoff Bupropi-
on (Zyban®) gibt es Studienergebnisse
zur Tabakentwohnung bei COPD-Pati-
enten. Es liegen mehrere wissenschaft-
liche Studien mit Patienten mit COPD
vor, die nachweisen konnten, dass Zy-
ban die Entwohnungsraten nach 6 Mo-
naten mehr als verdoppelt. Das heift,
die Effektivitét ist vergleichbar mit der
Wirkung einer Nikotinersatztherapie.

Wihrend einer Behandlung mit Bu-
propion kdnnen Nebenwirkungen wie
Schlafstorungen,  Schwindel  und
Mundtrockenheit auftreten. Insbeson-
dere ist das Risiko fiir epileptische An-
falle erhoht, daher sollte Zyban bei Pati-
enten, die bereits Krampfanfille hatten,
nicht angewandt werden, ebenso nicht
bei Patienten mit Alkoholabhingigkeit.
Vor Beginn einer Behandlung mit Bu-
propion sollten daher eine Epilepsie,
schwere korperliche Erkrankungen so-
wie eine psychische Instabilitit ausge-
schlossen werden.

Anwendung Bupropion: Die Dosie-
rung erfolgt mit einer Tagesdosis von 1
Tablette (150 mg) am Morgen, erst nach
7 Tagen sollte die Dosis auf 2 x 1 Tab-
lette verdoppelt werden. Wegen der Ge-
fahr der Schlafstorungen sollte keine
Gabe nach 17 Uhr erfolgen. Nach 8 Wo-



12 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin

chen sollte die Medikation abgesetzt
werden.

Vareniclin (Handelsname: Champix)

Bisher gibt es fiir den Wirkstoff Va-
reniclin keine wissenschaftlichen Ver-
offentlichungen iiber die Behandlung
von Patienten mit einer COPD, eine
entsprechende Studie wird allerdings
augenblicklich durchgefiihrt. Varenic-
lin wurde im Mérz 2007 in Deutschland
fiir die Behandlung der Tabakabhingig-
keit zugelassen. Vareniclin ist apothe-
kenpflichtig und verschreibungspflich-
tig.

Die Wirksamkeit von Vareniclin wur-
de bislang in fiinf Studien, unter ande-
rem im Vergleich zu Plazebo und zu Bu-
propion untersucht. Gegeniiber Plazebo
verdreifacht Champix die Entwoh-
nungsraten, gegeniiber Zyban ist nach
ersten Studienergebnissen eine Verdop-
pelung der Erfolgsraten zu erreichen.

Als  Nebenwirkungen werden
Schwindel, Ubelkeit, Kopfschmerzen,
Erbrechen, Schlaflosigkeit und Blahun-
gen genannt. Die bisherige Studienlage
lasst aber auf eine nebenwirkungsarme,
effektive medikamentdse Unterstiit-
zung schlieen.

Anwendung Vareniclin: Die Behand-
lung sieht eine 1-wochige Aufdosie-
rungsphase (Zieldosis 2 X 1 mg pro Tag)
bei gleichzeitiger Fortsetzung des Rau-
chens vor. Nach dem Rauchstopp am
Ende der ersten Woche soll die Medika-
tion weitere 12 Wochen fortgesetzt wer-
den. Eine Fortsetzung um weitere 12
Wochen ist mdglich. Aufgrund fehlen-
der klinischer Erfahrungen wird der
Einsatz bei Risikogruppen (psychiatri-
sche Patienten, schwere Begleiterkran-
kungen etc.) nicht empfohlen.

Was kostet Rauchen?

Die volkswirtschaftlichen Gesamt-
kosten der COPD in Deutschland wer-
den auf weit iiber 17 Milliarden Euro
pro Jahr geschétzt. Rauchen ist, wie be-
reits erwdhnt, der wichtigste Faktor bei
der Entstehung und dem Fortschreiten
der COPD. Es wird geschitzt, dass bei
einem generellen Tabakverzicht 7,7
Milliarden Euro pro Jahr ecingespart
werden konnten. Da Tabakrauchen
auch eng mit dem Lungenkarzinom und
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems zusammenhéngt, ist die Verbesse-
rung der Gesundheit und die Einspa-
rung von Kosten noch weit hoher. Die
Tabakentwdohnung ist daher unzweifel-
haft eine der effektivsten medizinischen
MaBnahmen. Diese Tatsache wird im
deutschen Gesundheitssystem bisher
unzureichend berticksichtigt, so sind
Tabakentwohnungshilfen bisher seitens
der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen nicht erstattungsfahig.

Die Tabakentwohnung ist die wirk-
samste und kosteneffektivste Ein-
zelmafinahme, um das Risiko der
COPD-Entstehung herabzusetzen
und das Voranschreiten der Er-
krankung zu stoppen. Daher muss
die Tabakentwohnung nachhaltig
auf allen Versorgungsebenen unse-
res Gesundheitssystems gefordert
werden.
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Anhang

Fagerstrom-Test zur Nikotinabhangigkeit

1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste Zigarette?
O Innerhalb von 5 Minuten 3 Punkte

O Innerhalb von 6 — 30 Minuten 2 Punkte

O Innerhalb von 30 — 60 Minuten 1 Punkt

O Es dauert langer als 60 Minuten 0 Punkte

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist
(z.B. in der Kirche, in der Bibliothek, im Kino usw.),
das Rauchen sein zu lassen?

O ja 1 Punkt
O nein 0 Punkte

3. Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?
O Die erste am Morgen 1 Punkt
O Irgendeine 0 Punkte

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?

O > 30 3 Punkte
O 21-30 2 Punkte
O 11-20 1 Punkt

O 0-10 0 Punkte

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen
im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?

O ja 1 Punkt
O nein 0 Punkte

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und
tagsiiber im Bett bleiben miissen?

O ja 1 Punkt
O nein 0 Punkte

0 —2 Punkte: geringe Abhangigkeit, 3 — 5 Punkte: mittlere Abhangigkeit, 6 — 7 Punkte: starke

Abhangigkeit, 8 — 10 Punkte: sehr starke Abhangigkeit.
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